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Pediatras de atención
primaria y médicos de
familia: ¿rivales o
compañeros?
Sr. Director: Algunos médicos de familia
(MF), críticos con la presencia de pediatras
en atención primaria (AP)1,2, sostienen
que: a) la tasa de mortalidad infantil
(TMI) española es la más elevada de Euro-
pa (5,7) y ha ascendido entre 1995 y 1998,
asociando este hecho al profesional que
atiende a los niños: pediatras en España,
MF en Europa2; b) los pediatras de AP in-
ducen aumento del gasto1 y yatrogeniza-
ción2; c) el MF es insustituible en las acti-
vidades preventivas de la infancia2, y d) la
reciente demanda de ampliación de la edad
pediátrica realizada por los pediatras se de-
be a su elevada tasa de paro1,2.
Es necesario hacer algunas puntualizacio-
nes: sobre el argumento a, en la tabla 1
constan los datos de la TMI en España
(Instituto Nacional de Estadística, 1994-
1998, www.ine.es/), observándose que su
tendencia es descendente e inferior en
1998 a la de Reino Unido (5,87, www.el-
pais.es/temas/dossieres/britanicas2001/da-
tos.html) o Bélgica (6,06 en 1997,
http://belgium.fgov.be/figures/es01.htm),
por poner dos ejemplos de países de la
Unión Europea. Sobre el argumento b, no
hay en España estudios que comparen for-
mas de actuar de MF y pediatras. Sí exis-
ten en otros países; algunos autores no en-
cuentran diferencias entre especialidades
en el patrón de prescripción de antibióticos
(ATB)3, pero otros constatan que los pe-
diatras emplean más antiasmáticos por vía
inhalatoria que los MF4; los MF usan ATB
de más amplio espectro y más caros en ni-
ños con otitis media con derrame, deriván-
dolos más veces al otorrinolaringólo5; los
MF prescriben ATB con mayor frecuencia
en la rinitis purulenta6. Por tanto, existe
una actitud menos agresiva del pediatra. Es
lógico que una práctica menos agresiva sea
además menos costosa. Sobre el argumen-
to c, la prevención se integra en la práctica
del pediatra desde que existe la especiali-
dad (estatutos de la AEP, www.aeped.es/).
Existe un grupo de trabajo de pediatras de
AP (Previnfad, www.medynet.com/usua-
rios/PrevInfad/) que elabora recomenda-
ciones sobre actividades preventivas en la
infancia. Sobre el argumento d, la petición
de ampliación de la edad pediátrica fue só-
lo ligeramente posterior a la aparición 
de esta iniciativa en los años ochenta en
EE.UU (www.aap.org/policy/02031.html).
¿Existe asociación con una teórica situa-
ción de exceso de pediatras en paro1,2? Si
existe, se han de aportar referencias que la
apoyen. También se han de aportar datos
sobre el índice de paro en MF: un paro ex-
cesivo entre los MF podría llevar a reivin-
dicar para ellos la asistencia sanitaria infan-
til. Esta carta no persigue echar leña al
fuego. Somos muchos los pediatras que
mantenemos una magnífica relación profe-
sional-personal con los MF. Ambas espe-
cialidades comparten nivel de atención,
funciones, objetivos y problemas comunes.
Trabajemos para preservar lo que nos une y
no contribuyamos a la creación de proble-
mas artificiales.
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Réplica del autor
Sr. Director: Las críticas recibidas directa-
mente tras la publicación del editorial «El
pediatra en el centro de salud como con-
sultor del médico de familia»1 y los co-
mentarios publicados me confirmaron los
temores expresados en el primer párrafo
del artículo, respecto a lo arriesgado y atre-
vido que pudiera resultar plantear una re-
flexión sobre este aspecto de la organiza-
ción de nuestro sistema sanitario. En el
mencionado editorial dejaba patente mi
convencimiento de que la situación, por
múltiples factores, es inamovible y mis du-
das, a raíz de las diferentes estrategias de
organización de los sistemas sanitarios, de
que la ubicación idónea del pediatra, como
especialista de formación básicamente
hospitalaria, sea los centros de salud. Sin
embargo, estas dudas no parecen siquiera
plantearse en los comentarios que en este
numero de ATENCIÓN PRIMARIA realiza el
Dr. Buñuel, aportando las cifras descen-
dentes de la mortalidad infantil en España
durante los últimos años, como conse-
cuencia implícita a la bondad de la organi-
zación de la atención asistencial a la infan-
cia. Aunque he rehusado participar
nuevamente en este debate, la argumenta-
ción tiene la misma consistencia a que se
afirmara que la caída observada en la mor-
talidad infantil se debe al descenso conti-
nuado de la tasa de natalidad en España
desde la década de los setenta, y al menor
número de hijos por familia, como puede
comprobarse en la página web del INE, lo
que ha permitido una mejor atención por
sus padres. Honestamente, no existen da-
tos concluyentes sobre cuál es la manera
óptima de garantizar la asistencia sanitaria
a la población infantil, ni los tramos de
edad que han de incluirse. Pero el objetivo
último del editorial, como también se ex-
presaba en él, no era crear polémicas y pro-
blemas con los pediatras, sino actuar de re-
TABLA 1. Evolución de la tasa de mortalidad 
infantil en España durante 
el período 1994-1998
Año Tasa de mortalidad infantil
1994 6,05/1.000 nacidos vivos
1995 5,49/1.000 nacidos vivos
1996 5,54/1.000 nacidos vivos
1997 5,03/1.000 nacidos vivos
1998 4,86/1.000 nacidos vivos
Tomada de Instituto Nacional de Estadística.
143 | Aten Primaria 2002. 28 de febrero. 29 (3) | 197
CARTAS AL DIRECTOR
vulsivo en el colectivo de los médicos de
familia y sensibilizar sobre otras parcelas
de la atención sanitaria, habitualmente cu-
biertas por el médico de cabecera (bajas la-
borales, asistencia geriátrica, atención do-
miciliaria, unidades hospitalarias...) donde
también se aprecia el intento de coloniza-
ción del nivel especializado y que, de per-
petuarse, acabará deteriorando no sólo el
abanico de funciones del médico de cabe-
cera, sino también la confianza que la po-
blación deposita en él3.
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Docencia: ¿factor 
de riesgo?
Sr. Director: Tras haber leído con atención
el interesante artículo original de M. Bení-
tez et al1, desearíamos hacer algunos co-
mentarios.
Los autores se proponen entre sus objeti-
vos valorar la influencia de las característi-
cas de los centros de salud en el grado de
control de la hipertensión arterial, conclu-
yendo que en los centros docentes y urba-
nos los hipertensos están peor controlados.
Sin embargo, hay una serie de factores que
no se han tenido en cuenta y ponen en en-
tredicho la validez interna del estudio:
– En primer lugar, el diseño de tipo des-
criptivo no permite hacer asociaciones cau-
sales entre el tipo de centro y el grado de
control. Para establecer causalidad, el dise-
ño del estudio debe ser analítico2.
– No se ha justificado la exclusión de los
centros no reformados. Al ser ambientes
sanitarios con características especiales,
creemos que su inclusión alteraría sensible-
mente los resultados.
– La clasificación de «centro docente» se
basó en exclusiva en el hecho de que en él
trabajaran residentes. Los MIR, como sa-
bemos, realizan a menudo guardias en cen-
tros que sólo han sido acreditados para es-
ta actividad, sin atender en consulta
ordinaria a los pacientes de un cupo. Des-
conocemos si este hecho se ha tenido en
consideración.
– Tan sólo se han recogido los dos últimos
valores de presión arterial, sin una justifica-
ción explícita. Quizá una media de mayor
número de mediciones se aproxime más a
la realidad. Tampoco se indica el personal
que ha realizado esos controles, cuando sa-
bemos que las presiones son diferentes se-
gún la midan médicos o enfermería3. No
sabemos si han existido automedidas de
presión arterial (controles realizados por el
propio paciente), aún más fiables en clínica
si se emplea el método adecuado4.
– Faltan otros datos interesantes, como el
tiempo de evolución de la hipertensión, el
conocimiento o no de los pacientes de la
realización del estudio o el hecho de que
los residentes hayan tomado la presión ar-
terial con el consiguiente efecto de bata
blanca5.
Queremos reseñar que en el artículo no se
menciona el tamaño de la población de es-
tudio, dato conveniente para asegurar la re-
petibilidad en caso de que otro investiga-
dor quisiera emprender un trabajo similar.
Por último, comentar que el hecho de ha-
ber escogido como criterio diagnóstico de
diabetes 2 glucemias > 140 mg/dl habrá
sobrestimado el número de casos, dado que
el diagnóstico se establece en la actualidad
a partir de 126 mg/dl6.
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Réplica de los autores
Sr. Director: Respecto a la carta de P. Igle-
sias1, hemos de agradecer al compañero la
oportunidad que nos brinda, por una parte,
para precisar algunos puntos y, por otra, re-
alizar algunas consideraciones.
El objetivo del estudio fue valorar si existe
un control adecuado de la PA en la pobla-
ción hipertensa y en la población hiperten-
sa y diabética atendida en los CAP de Ca-
taluña, así como si las características del
centro influyen en el grado de control de
esta población2. Las conclusiones manifes-
taban literalmente: «Existe un bajo grado
de reducción de las cifras de PA entre la
población hipertensa y diabética de Cata-
luña. Presentar otros factores de riesgo car-
diovascular asociados, tener menos de 65
años y ser atendido en un centro docente y
urbano se asocia a un peor control tensio-
nal.»2
Efectivamente no ha sido un estudio dise-
ñado para hallar una relación causal; por
tanto, recomendamos releer la conclusión:
simplemente una asociación. En ningún
apartado de nuestro artículo se hacen afir-
maciones en otro sentido. De entrada, de-
jamos muy claro en el diseño de nuestro es-
tudio que se trata de un estudio descriptivo
transversal, no longitudinal, y por tanto no
da lugar a establecer relaciones causa-efec-
to. Ni el tipo de análisis estadístico usado
ni las medidas reflejadas en los resultados,
